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1 E I N L E I T U N G 
 
1.1 Vorbemerkung 
Perkutane Biopsien (Feinnadelbiopsien = FNB) dienen der Diagnosesicherung von Maligno-
men zur Therapieplanung sowie der Abklärung unklarer klinischer und physikalischer Befun-
de. Im Rahmen der interventionellen Diagnostik von bösartigen, aber auch gutartigen Brust-
drüsenerkrankungen spielen sie eine bedeutende Rolle und ersetzen in zunehmendem Maße 
die Aspirationszytologie (Feinnadelaspiration = FNA) als minimal invasiven präoperativen 
Eingriff, obgleich diese in der Hand des erfahrenen Zytologen eine hohe Aussagekraft besitzt 
[2, 6, 24, 49]. Dennoch ist die FNA der FNB unterlegen, sofern nicht nur über die Dignität 
einer Brustdrüsenalteration Auskunft gegeben werden soll, sondern auch für den Fall einer 
Malignomdiagnose verlässliche Detailangaben, wie nicht-invasives oder invasives Karzinom, 
histologisches Typing, Grading und immunhistochemische Untersuchungen als Wegbereiter 
für eine eventuell präoperativ adjuvante medikamentöse Therapie erwünscht sind. Schließlich 
ist ein negativer zytologischer Befund weniger aussagekräftig als ein negativer bzw. benigner 
histologischer Befund.  
In der Stufe-3-Leitlinie zur Brustkrebsfrüherkennung in Deutschland ist die perkutane Stanz-
biopsie obligat integraler Bestandteil der Diagnosekette, um die Ergebnisqualität zu garantie-
ren [62]. 
 
Da die FNB, die wortgemäß einem Gewebezylinder mit histologischer Aufarbeitung und nicht einem 
aspirierten Zellmaterial entspricht, häufig gleichgesetzt wird mit der FNA, wird zur Vermeidung eines 
Missverständnisses im Folgenden ersatzweise der technische Begriff Large Core Biopsy (LCB) ver-
wendet.  
 
1.2 Absteckung des Themas 
In der vorliegenden Arbeit werden aus den Untersuchungsjahren 2000-2002 histologische Be-
funde von perkutanen Brustdrüsenbiopsaten ausgewertet und dank eines funktionierenden 
Rückkoppelungsmechanismus zwischen Klinik und Pathologie zum einen die Wertigkeit der 
feingeweblichen interventionellen Diagnostik, zum anderen die Qualität der präbioptischen 
Diagnostik beurteilt.  
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2 M A T E R I A L  und  M E T H O D I K 
 
2.1 Herkunft 
In einer Stichprobe sind aus dem Einsendungsgut der Pathologie Starnberg (Gemeinschafts-
praxis in 82319 Starnberg) der Jahre 2000 bis Mitte 2002 fortlaufend 678 Frauen aus fünf  
Arztpraxen der Fachgebiete Gynäkologie und Radiologie mit insgesamt 709 perkutanen 
Brustdrüsenstanzbiopsaten erfasst worden. 
Bewusst ist eine Gynäkologiepraxis (Gemeinschaftspraxis Dr. med. F. Staufer, Dr. med. J. de 
Waal und Dr. med. M. Pankratz-Hauer in 85221 Dachau) mit hoher Fallzahl (n = 510) und mit 
optimalem Informationsfluss ausgewählt worden. 
Die Einbeziehung weiterer Praxen blieb dem Zufall überlassen.  
 
2.2 Datenerfassung 
In einem Excel-Arbeitsblatt [Anhang] sind zunächst die aus den klinischen und pathologisch-
anatomischen Unterlagen gewonnenen Basisdaten übertragen worden, die aus dem elektroni-
schen Archiv der Pathologiepraxis und aus abgeschlossenen Arztberichten übernommen wor-
den sind. Zusätzlich konnten detailliert hinterlegte Daten aus den Krankengeschichten in der 
Gynäkologiepraxis Dachau mit Unterstützung durch Dr. med. J. de Waal eingebaut werden, 
wozu auch die Operationsbefunde am Institut für Pathologie des Städtischen Krankenhauses 
München-Bogenhausen (Chefarzt: Prof. Dr. med. A. Nerlich) zählen. 
Die statistische Auswertung ist mit dem Programm SAS Version 8.2 unter Anleitung von 
Herrn Kampe im Institut für Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epide-
miologie (Direktor: Prof. Dr. med. Dipl. Psych. K. Überla)  am Klinikum Großhadern der 
LMU München erfolgt.     
 
Folgende Daten sind eingebracht worden [vgl. dazu Spalten A-Y im Excel-Arbeitsblatt] 
Die mit + versehenen Merkmale sind in die statistische Auswertung eingegangen 
 
 Verschlüsselte Patientenidentifizierung 
 A + Journalnummer der Pathologie Starnberg 9-stellig 
 B 0 Geburtsdatum mit Initialen des Familien- und Vornamens 10-stellig 
 C + Lebensalter in Jahren zum Zeitpunkt der Biopsiediagnose 2-stellig 
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 D + Praxisinterner Code des einweisenden Arztes bis 4-stellig 
  I + Praxisinterner Code des untersuchenden Pathologen 1-stellig 
 
 Klinische Angaben 
 E 0 Betroffene Brustseite 
 F + Ärztlicher Befund (= Inspektion + Palpation) 
 G + Bildgebendes Verfahren: Mammographie 
 H + Bildgebendes Verfahren: Sonographie 
   
 Pathologisch-Anatomische Diagnosen (PAD) der Stanzbiopsate 
 J + Gesamtlänge (mm) der gewonnenen Gewebezylinder pro Fall 
 K + LCB-Befund nach B-Klassifikation (siehe Absatz 2.5)  
 L + Subklassifizierte Befunde, alternativ mit 42 Möglichkeiten 
 M 0 Grading der Karzinomfälle  
 
 Operationsbefunde nach perkutanem Stanzbiopsat 
 N + PAD (wie in Spalte L) 
 O + P 0 Karzinomstaging nach TNM-Klassifikation (UICC 5.Auflage 1997) 
 Q 0 Grading der Karzinomfälle 
 R – U 0 Immunhistochemie bei Karzinomen (ER – PR – Ki67 – HER-2/neu) 
 V 0 Kommentar 
 W 0 Voruntersuchung 
 X + Kontrolle 
 Y + Diskrepanz 
 
Nach einer ersten informellen Datenverarbeitung ist das Arbeitsblatt hinsichtlich bestimmter 
diskrepanter Datensätze wie klinisch benigne / bioptisch maligne und umgekehrt und unsiche-
rer bzw. unklarer Biopsiebefunde nochmals kontrolliert, mit klinischen Daten ergänzt und bei 
fehlerhafter Datenübertragung korrigiert worden. Bei abweichender Beurteilung nach Revisi-





Als verfügbare interventionelle Methoden stehen gegenwärtig Hochgeschwindigkeitsstanzbi-
opsien (high speed needle biopsy), üblicherweise mit 14-Gauge-Nadeln (Large Core Biopsy) 
und Vakuumbiopsien (Mammotome) mit 11-G-Nadeln, sowie das ABBI-System (ABBI = 
Advanced Breast Biopsy Instrumentation) zur Auswahl [62, 68]. 
 
Die ABBI-Prozedur ist ein umstrittenes stereotaktisches diagnostisches und therapeutisches 
Verfahren mit bis 20 mm großen Gewebeentnahmen und Aufarbeitung wie bei einer Exzisi-
onsbiopsie. Im Gegensatz zu den anderen minimal invasiven Methoden ist ein operativer 
Wundverschluss nötig. Die Befürworter der Methode sehen darin eine größere diagnostische 
Sicherheit im Vergleich zu herkömmlichen Stanzbiopsaten und darüber hinaus einen Ersatz 
für eine übliche operative Exstirpation kleiner Tumoren [40, 51].  Kritiker des ABBI-Systems 
sehen dagegen keine Vorteile im Vergleich zu anderen Biopsietechniken.  [18, 42, 43, 60]. 
 
Die minimal invasive Vakuumbiopsie kann als sicheres diagnostisches und bedingt therapeuti-
sches Verfahren mit weitest gehender Entfernung kleiner Läsionen in Betracht kommen. Über 
eine Nadel von etwa 3 mm Durchmesser werden durch einen kleinen Hautschnitt eine Viel-
zahl von Gewebezylindern (ca. 20) unter Vakuum gewonnen. Dadurch können bisweilen klei-
ne Tumoren bis 1 cm Größe komplett entfernt werden [21, 26, 47, 70]. Vorwiegend findet das 
Verfahren jedoch bei der Abklärung von Mikrokalk Anwendung. 
 
Die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie gilt heute in der minimal invasiven Mammadiagnostik 
als die Methode der Wahl zur Gewinnung von Gewebe aus klinisch, mammographisch oder 
sonographisch unklaren oder suspekten Läsionen [68]. 
In der vorliegenden Arbeit sind die Gewebezylinder ausschließlich bei bildgebender Unter-
stützung, meist unter Ultraschallkontrolle, mit einer Nadelgröße von 14-Gauge gewonnen 
worden. Nur bei okkulten Befunden mit Mikrokalk ist die Röntgen-kontrollierte stereotakti-
sche Biopsie erfolgt. 
Meistens sind pro Fall drei bis sechs, bevorzugt drei Gewebezylinder bei einer mittleren Ge-
samtlänge von 27,74 mm (6 – 70 mm, s10,34) histologisch bearbeitet worden. 
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2.4 Klassifikation präbioptischer klinischer Befunde 
Die präbioptische Diagnostik ruht auf drei Säulen: Arztuntersuchung mit Inspektion und Pal-
pation, Mammographie und Sonographie als Bild-gebende Verfahren. Auf die Auswertung der 
Magnetresonanztomographie (MRT) als vierte Säule wird in dieser Arbeit verzichtet.  
 
2.41 Arztbefund 
Inspektions- und Palpationsbefund werden summarisch folgendermaßen bewertet: 
 
A I  normal = kein abnormer Befund sicht- und/oder tastbar 
A II  subjektiv mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit benigne 
A III  unklar, eher kontrollbedürftig 
A IV  suspekt 
A V  subjektiv mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit maligne 
 
2.42 Mammographie 
Die Mammographiebefunde werden zur Einschätzung der Dignität gemäß des American Col-
lege of Radiology nach der BI-RADS (Breast Imaging Reporting And Data System) - Klassi-
fikation kodiert [1, 59, 62]: 
 
B 0 bildgebende Diagnostik nicht abgeschlossen 
B I unauffällig = keine abnorme Struktur erkennbar 
B II benigne 
B III unklar, wahrscheinlich benigne, aber kontrollbedürftig 
B IV suspekt, histologische Klärung erforderlich 
B V malignitätsverdächtig oder maligne, Histologie unumgänglich.    
 
2.43 Sonographie 
Die Sonographie ist neben dem Arzt- und Röntgenbefund die wichtigste additive Untersu-
chungsmethode, die analog BI-RADS kodiert wird. Sie ist jedoch im Gegensatz zur Mammo-
graphie für die Entdeckung von Mikrokalk bei klinisch okkulten Läsionen nicht geeignet. 
 
S 0 bildgebende Diagnostik nicht abgeschlossen 
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S I unauffällig 
S II benigne 
S III unklar, wahrscheinlich benigne, aber kontrollbedürftig 
S IV suspekt, histologische Klärung erforderlich 
S V malignitätsverdächtig oder maligne, Histologie unumgänglich. 
 
2.5 Klassifikation der perkutanen Stanzbiopsiebefunde 
Die perkutanen histologischen Biopsiebefunde werden, nach Empfehlung der European Com-
mission Working Group on Breast Screening Pathology und National Coordinating Group for 
Breast Screening Pathology (NHSBSP) in Großbritannien, in fünf Kategorien (B-
Klassifikation) eingeteilt [55].  
 
B 1* nicht befriedigend oder nicht ausreichend repräsentativ oder nur Normalgewebe 
B 2 benigne 
 z.B. fibrös-zystische Mastopathie, Fibroadenom, sklerosierende Adenosen, periduktale  
Mastitis 
B 3 benigne, aber mit unsicherem biologischen Potential 
z.B. ADH (atypische duktale Hyperplasie), bei der eine definitve Festlegung an der 
perkutanen Biopsie nicht möglich ist, oder ALH (atypische lobuläre Hyperplasie) oder 
LCIS (lobuläres Karzinom in situ) oder papilläre Läsionen bei V.a. papilläres DCIS 
oder radiäre Narbe bzw. komplexe sklerosierende Läsion oder V.a. Phylloides-Tumor 
B 4 malignitätsverdächtig 
z.B. vermutlich maligne Veränderung mit eingeschränkter Beurteilung aus technischen 
Gründen oder ADH gegenüber einem DCIS nicht sicher abgrenzbar   
B 5 maligne 
 z.B. Carcinoma in situ (DCIS), invasives Karzinom, Sarkom, malignes Lymphom etc. 
 
*  Neuerdings wird empfohlen, die Kategorie B1 in B1a = nicht verwertbar und in B1b = aus- 




3 E R G E B N I S S E 
 
3.1 Fallzahl 
Von insgesamt 709 Stichproben aus den Untersuchungsjahren 2000 – 2002 können 489 Pati-
entinnen mit 510 Stanzbiopsaten (entspricht knapp 4 % Doppeluntersuchungen) in die detail-
lierte Auswertung aufgenommen werden, die ausschließlich einer Zuweisungspraxis für Gy-
näkologie mit Teilradiologie in Dachau zuzuordnen sind.  
Die übrigen Datensätze bleiben abgesehen von Altersangaben und Biopsiediagnosen wegen 
ungenügenden Informationsaustausches unberücksichtigt. 
 









   
< 20     1 =   0,2 % 0 
21 – 30   18 =   3,5 % 11 =   5,5 % 
31 – 40   86 = 16,9 % 28 = 14,4 % 
41 – 50 153 = 30,0 % 51 = 25,4 % 
51 – 60 148 = 29,0 % 47 = 23,9 % 
61 – 70   72 = 14,1 % 43 = 21,9 % 
71 – 80   26 =   5,0 % 16 =   7,5 % 
> 80     6 =   1,2 %   3 =   1,5 % 
   
ALLE 510 = 100 % 199 = 100 % 
 
Tab. 1 
Altersverteilung der Frauen mit Large Core Biopsy (LCB) 
 
Bei Zusammenfassung aller Personen ergibt sich ein Durchschnittsalter von  51,2 (16 – 92, 
s12,6) Jahren mit einem breiten Plateau in der 5.- 7. Dekade. 
Bei Vergleich der nachfolgend ausgewerteten Praxis und der übrigen Praxen bringt die Häu-
figkeitsverteilung keine signifikanten Unterschiede auf dem 5%-Niveau, jedoch ist ein Trend 
zum jüngeren Alter in der Praxis Dachau mit Schwerpunkt Mammadiagnostik festzustellen 
(Tab.1). Diese Beobachtung dürfte Ausdruck einer bevorzugten Zuweisung jüngerer Frauen an 
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einen Gynäkologen mit Teilgebiet Brustradiologie als an einen Radiologen ohne spezielle 
Kenntnisse in der Frauenheilkunde sein. 
 
3.3 Klinik 
Die einzelnen Befundeinstufungen (A = Arzt / R = Mammographie / S = Sonographie) wurden 
zur statistischen Auswertung folgendermaßen zusammengefasst (Tab. 2 ff und Abb. 1 ff): 
 
Klinik II = Gutartig = keine der 3 Einstufungen (A / R / S) > II 
Klinik III = Unklar = mindestens eine Einstufung  III,  aber keine Einstufung  > III 
Klinik IV = Suspekt = mindestens eine Einstufung  IV,  aber keine Einstufung  > IV 
Klinik V = Bösartig = zumindest eine Einstufung V 
 
Die auf drei Säulen stehenden Befunde aus ärztlicher Untersuchung (A), Mammographie (R)  
und Sonographie (S), ermittelt an 500 perkutanen Stanzbiopsaten, verteilen sich folgenderma-




Gutartig     4  =    0.8 % 
Unklar 162  =  32.4 % 
Suspekt     143  =  28.6 % 
Bösartig 191  =  38.2 % 
  
ALLE 500  =  100 % 
 
Tab. 2 
Verteilung der präbioptischen Befunde (Praxis Dachau) 
























   
B1 (fragl. repräsentativ)   46  =    9.0 %   21  =  10.6 % 
B2 (benigne) 228  =  44.7 % 122  =  61.3 % 
B3 + B4 (unsicher)   16  =    3.1 %    7   =    3.5 % 
B5 (maligne) 220  =  43.1 %  49   =  24.6 % 
   
ALLE 510  =  100 % 199  =   100 % 
 
Tab. 3 

















Verteilung der histopathologischen Diagnosen bei Large Core Biopsy (LCB) 
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Auf dem 5%-Niveau sind die Häufigkeiten der gut- und bösartigen Histologiediagnosen in den 
Praxen unterschiedlich (Tab.3). Die Praxis Dachau hat im Vergleich zu den übrigen Praxen 
signifikant weniger benigne (CHI² 4.65) und mehr maligne (CHI² 9.26) Befunde (Tab. 3 und 
Abb. 2).   
 
Bemerkung 
In einer Auswertung aller perkutanen Stanzbiopsate der Praxis Dachau beträgt der Malignomanteil in 
den Jahren 
2000 bei 184 Fällen 34 % 
2001 bei 193 Fällen 42 % 
2002 bei 244 Fällen 46 % 
 
Der Anstieg an Karzinomen in den Jahren 2000 – 2002 ist Ausdruck einer zunehmenden Erfahrung 
und strengeren Indikation zur Stanzbiopsie der Ärzte in der Gemeinschaftspraxis Dachau. 
 
Die durchschnittliche Gesamtlänge der Stanzzylinder bei den einzelnen Diagnosegruppen pro 
Fall liegt zwischen 28 und 36 mm: B1 28,90 mm  –  B2 31,57 mm  –  B3 36,44 mm 
-  B4 27,75 mm  –  B5 34,47 mm ohne signifikante Abweichungen.   
 
3.5 Klinik versus Pathologie     
Die ursprünglich fünf Kategorien der pathologisch-anatomischen LCB-Befunde werden we-
gen der für die Auswertung gleichen Bedeutung von B1 und B2 (= benigne) beziehungsweise 
B3 und B4 (= unsicher) auf drei Gruppen konzentriert. Dabei wird in Kauf genommen, dass 
B1 Benignität mit fraglicher Repräsentanz entspricht. 
 
Die präbioptische Diagnostik mit integralem Arzt-, Mammographie- und Sonographiebefund 
wird auf vier Diagnosegruppen reduziert. 
I + II  für benigne 
III      für unklar, aber wahrscheinlich benigne 
IV      für suspekt  
V       für maligne 
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In einer 12-Feldertafel werden die Frequenzen der klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befundgruppen eingetragen, um Übereinstimmungen und relevante Abweichungen in der 
Dignitätsaussage zu ermitteln (siehe Anhang Tab. 4 – 10 und Abb. 10 - 11). 
 
In der nachfolgenden Tabelle 11a stehen Sensitivität (SE) und Spezifität (SP) für richtig posi-
tive = maligne und richtig negative = benigne Raten. SE und SP sind im Vorspann des Tabel-
len- und Abbildungsanhangs erläutert, Berechnungsgrundlage sind die Tabellen 4 – 10 im 
Anhang. 
 
DIAGNOSTISCHES  VERFAHREN SENSITIVITÄT SPEZIFITÄT 
ARZTBEFUND 79.09 % 90.51 % 
SONOGRAPHIE 95.91 % 66.06 % 
MAMMOGRAPHIE 82.95 % 86.14 % 
ARZTBEFUND + SONOGRAPHIE 96.36 % 62.77 % 
ARZTBEFUND + MAMMOGRAPHIE 89.40 % 79.77 % 
SONOGRAPHIE + MAMMOGRAPHIE 96.77 % 61.04 % 
ARZTBEFUND + SONOGRAPHIE + MAMMOGRAPHIE 96.77 % 58.42 % 
 
Tab. 11a 
Sensitivität und Spezifität der einzelnen klinisch-technischen Diagnostikverfahren 
(vgl. dazu auch Tab. 11b im Abschnitt 4.4) 
 
Zusätzlich wird auf die Vorhersagewerte eingegangen (Tab.12 und 13):  
Der positive prädiktive Wert (PPW) gibt Auskunft über die Rate suspekter sowie malignitäts-
verdächtiger klinischer Befunde bezogen auf die Rate von Karzinomen in der LCB, entspre-
chend Kategorie B5. 
Der negative prädiktive Wert (NPW) gibt Auskunft über die Rate gutartiger sowie unklarer 
klinischer Befunde bezogen auf die Rate gutartiger LCB-Histologie, entsprechend Kategorie 




DIAGNOSTIK GRUPPE IV GRUPPE V GRUPPE IV + V 
ARZTBEFUND (A) 70,3 % 96,8 % 87,0 % 
SONOGRAPHIE (SO) 30,5 % 97,7 % 69,4 % 
MAMMOGRAPHIE (RÖ) 51,5 % 96,7 % 82,9 % 
A + SO 29,1 % 96,1 % 67,5 % 
A + RÖ 41,5 % 96,4 % 78,2 % 
SO + RÖ 24,6 % 96,7 % 66,9 % 
A + SO + RÖ 23,5 % 96,2 % 65,4 % 
 
Tab. 12 
Positive prädiktive Werte  
in Abhängigkeit zu den diagnostischen Verfahren und zur  
Einstufung der Diagnosegruppen  
 
 
DIAGNOSTIK GRUPPE III GRUPPE I+II GRUPPE I-III 
ARZTBEFUND (A) 85,5 % 83,5 % 84,4 % 
SONOGRAPHIE (SO) 94,3 % 100,0 % 95,3 % 
MAMMOGRAPHIE (RÖ) 89,5 % 80,0 % 86,1 % 
A + SO 95,1 % 100,0 % 95,6 % 
A + RÖ 92,1 % 83,0 % 90,3 % 
SO + RÖ 95,6 % 100,0 % 95,9 % 
A + SO + RÖ 95,6 % 100,0 % 95,7 % 
 
Tab. 13 
Negative prädiktive Werte 
in Abhängigkeit zu den diagnostischen Verfahren und zur  
Einstufung der Diagnosegruppen  
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3.51 Kombinationsdiagnostik gutartig (Klinikgruppe I – III)  
und Pathologie bösartig (Kategorie B5)  
In keinem Fall, der in der Dreifachdiagnostik als gutartig (Klinikgruppe II) eingestuft wurde, 
hat die LCB einen bösartigen Befund (Kategorie B5) ergeben. 
In Gruppe III (unklar, wahrscheinlich gutartig, aber abklärungsbedürftig) ist in 7 von 163 Fäl-
len im Stanzbiopsat ein maligner Prozess nachgewiesen worden (Tab. 10), was einem negati-
ven prädiktiven Wert von 95.7 % entspricht (Tab. 13). 
 
3.52 Kombinationsdiagnostik bösartig (Klinikgruppe V)  
und Pathologie gutartig (Kategorie B1/B2) 
 
E i n z e l f a l l d a r s t e l l u n g  
 
200017741 38 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A I / Sonographie  S IV / Mammographie  B V 
LCB  B1 einfache involutive Mastopathie 
OP  benigne: Mastopathie mit initialer Adenosis    
 
200021535 46 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB     B2 sklerosierende und plumpe Adenosis, möglicherweise tumorförmig 
OP:  benigne: multifokale sklerosierende Adenosis 
 
200030076 50 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB     B2 fokale Adenosis mit IDH, Fibroadenomkeim 
OP:  benigne: Phyllodestumor vom Intermediärtyp (25mm) 
 
200039206 58 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie  S IV / Mammographie  B V 
LCB  B2 fibrös-zystische Mastopathie neben einem Karzinom 
OP  maligne: Karzinom und Fibroadenom 
NB  bewusst ist nur das Fibroadenom als zweiter Herd neben einem Karzinom biopsiert worden, 
  somit nicht als falsch positiver klinischer Befund gewertet      
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200105339 59 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S III / Mammographie  B V 
LCB  B2 einfache Mastopathie, auch nach Revision 
OP  maligne: pluriformes duktales Karzinom in situ (DCIS) 
NB  wird dennoch als falsch positiver klinischer Befund bewertet 
 
200134824 63 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A II / Sonographie  V /  Mammographie  B II 
LCB bilateral B2 einfache Involutionsmastopathie links 
OP  benigne 
  Karzinom nur rechts gesichert bei klinischem V.a. bilaterales Karzinom 
 
200145878 56 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB  B2 mesenchymale Proliferation mit V.a. Fibromatose 
OP:  benigne: mesenchymale Proliferation mit DD fibröses Histiozytom versus Fibromatose 
 
200226895 53 Jahre 
Präbiopsie Arzt  V / Sonographie  S IV / Mammographie  B III 
LCB  B2 lipomatöse Atrophie und geringe Entzündung 
OP  keine offene Biopsie  
 
In 7 von 190 Fällen mit gesamtklinisch bösartig eingestuften Befunden hat die LCB kein Ma-
lignom ergeben (Tab. 10), auch nicht nach Revision der Schnittpräparate, was einem positiven 
prädiktiven Wert von 96.2 % entspricht (Tab. 12). 
In den nachfolgenden offenen Biopsien ist je einmal eine multifokale sklerosierende Adenosis, 
ein nicht-maligner Phyllodestumor und eine nicht-maligne mesenchymale Neoplasie mit der 
Differentialdiagnose primäres fibröses Histiozytom oder Fibromatose der Mamma diagnosti-
ziert worden. 
In einem Fall (200039206) ist bewusst nur ein fragliches Fibroadenom neben einem Karzinom 
biopsiert und operativ gesichert worden. Dieser Fall ist somit nicht als falsch positiv zu be-
zeichnen und wird in dieser Gruppe auch nicht mitgezählt. In einem weiteren Fall 
(200105339) ist schließlich operativ ein duktales Karzinom in situ gesichert worden, das in der 
Stanzbiopsie nicht getroffen worden ist; dieser Fall wird dennoch den klinisch falsch positiv 
eingestuften Befunden zugeordnet.  
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In 32 Fällen mit benigner LCB-Diagnose (Kategorie B2) ist wegen Diskrepanz zur Klinik eine 
Operation zur eindeutigen Befundabsicherung eingeplant worden, dabei ist viermal ein Karzi-
nom verifiziert worden. 
 
3.53 Unsicheres perkutanes Stanzbiopsieergebnis ( Kategorie B3 oder B4 )  
 
E i n z e l f a l l d a r s t e l l u n g 
 
200015386 49 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie   S II / Mammographie  B III 
LCB     B3 Mastopathie mit atypischer lobulärer Hyperplasie (ALH) 
Kontrollbeobachtung 
 
200020415 69 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A I / Sonographie  S III /  Mammographie  B III 
LCB     B3 atypische intraduktale Epithelproliferation (ADH) 
OP  benigne: Papillom mit Atypie, aber ohne DCIS 
 
200022732 78 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie   S IV / Mammographie  B IV 
LCB  B3 intrazystische papilläre Epithelproliferation, eher Papillom als Karzinom in situ 
  (nach histologischer Revision: gut differenziertes papilläres DCIS) 
OP  maligne: intrazystisches papilläres Karzinom pTis, G1  
 
200038666 73 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A I / Sonographie  S IV / Mammographie  B IV 
LCB  B4 Mastopathie, assoziiert mit lobulärem Karzinom in situ (LCIS) 
OP  maligne: zunächst LCIS, weitere OP lobuläres Karzinom pT2 (m) 
 
200047463 41 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB     B3 adenoseartige Epithelproliferation mit Atypie, ohne Karzinombeweis 
OP  maligne: prädominant intraduktales Karzinom rpT1b (is) 
 
 
200115713 53 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S V  / Mammographie  B IV 
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LCB     B4 adenosartige Epithelproliferation mit Atypie und V.a. invasives Karzinom 
OP  maligne: duktal invasives Karzinom pT2 (is) 
 
200118102 43 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie   S III / Mammographie  B III 
LCB     B4 Fibroadenom und unklare tubuläre Epithelproliferation 
OP  benigne: Fibroadenom mit atypischer lobulärer Hyperplasie (ALH) 
 
200125340 62 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S IV / Mammographie  B IV 
LCB  B4 atypische solid-kribriforme Epithelproliferation mit V.a. Karzinom 
OP  benigne: sklerosierende Adenose  
 
200135950 57 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie   S III / Mammographie  B III 
LCB  B3 Mastopathie mit atypischer intraduktaler Epithelproliferation (ADH) 
Kontrollbeobachtung 
 
200208539 37 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A I  / Sonographie  S IV / Mammographie  B III 
LCB  B3 Mastopathie mit Adenose und ADH 
Kontrollbeobachtung 
 
200209144 58 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V /Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB  B4 V.a. Lymphangiosis carcinomatosa 
OP  maligne: inflammatorisches Karzinom 
 
200217791 59 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A IV / Sonographie  S III / Mammographie  B II 
LCB  B3 Mastopathie mit atypischer lobulärer Hyperplasie (ALH) 
OP  maligne: invasives lobuläres Karzinom pT1c (m, is) 
 
200225579 62 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A IV / Sonographie  S IV / Mammographie  B IV 
LCB  B3 Fibrose mit atypischer intraduktaler Epithelproliferation (ADH) 
OP  benigne: Fibroadenom und intraduktale Hyperplasie mit Atypie (ADH) 
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200228646 48 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A III / Sonographie   S IV / Mammographie  B II 
LCB  B4 muzinöse Stromareaktion und atypische intraduktale Epithelproliferation (ADH) 
OP  maligne: prädominant intraduktales, partiell muzinöses Karzinom pT1a (is) 
 
200229647 51 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A I / Sonographie  S IV / Mammographie  B II 
LCB  B3: Mastopathie mit Adenose und atypischer lobulärer Hyperplasie (ALH) 
  (nach histologischer Revision: intralobuläre Hyperplasie ILH, keine ALH) 
OP  benigne: sklerosierende Adenose 
 
200233988 60 Jahre 
Präbiopsie Arzt  A V / Sonographie  S V / Mammographie  B V 
LCB  B 3 atypische intraduktale Epithelproliferation (ADH) 
  (nach histologischer Revision: mikropapilläres DCIS) 
OP  maligne: duktal invasives Karzinom pT1c 
 
10 von 510 Fällen (2.0 %)  wurden gemäß der B-Klassifikation der Feinnadelbiopsiebefunde 
unter B3 (benigner Befund, aber mit unsicherem malignen Potential) geführt, wobei dreimal 
eine atypische lobuläre Hyperplasie (ALH) und fünfmal eine atypische duktale Hyperplasie 
(ADH), einmal eine papilläre Läsion und einmal eine tubuläre Epithelatypie diagnostiziert 
worden sind. 
In 6 von 510 Fällen (1.2 %) war der perkutane Biopsiebefund zweifelhaft, entsprechend der 
Klassifikation B4, mit einmal lobuläres Karzinom in situ (LCIS), viermal V.a. duktales Karzi-
nom und einmal V.a. Lymphangiosis carcinomatosa. 
In 13 Fällen mit B3 bzw. B4 ist nachfolgend ein operativer Eingriff vorgenommen worden, 
wobei einmal ein nicht-invasives und siebenmal ein invasives Karzinom, einschließlich eines 
inflammatorischen Karzinoms, gesichert worden ist; dabei fallen auf  B3 vier (4/7) und auf B4 
vier (4/6) Karzinome. Bei einem B4-Fall ist zusätzlich in einer Nachoperation ein lobulär in-
vasives Karzinom dokumentiert worden, nachdem zunächst in der ersten offenen Biopsie le-
diglich ein lobuläres Karzinom in situ erfasst war. In zwei Fällen mit B3/B4 hat auch die OP 
lediglich eine intraluminale Atypie und in drei weiteren Fällen eine sklerosierende Adenose 
ohne Atypie ergeben (Tab. 15). 
Einseitige Korrelationen zum Lebensalter, zur Gesamtlänge der Stanzzylinder oder zu einem 
bestimmten Diagnostiker waren nicht auffällig.  
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3.54 Positive perkutane Stanzbiopsie und nachfolgende Operation 
In 220 von 510 Fällen war eine offene Biopsie mit Tumorexstirpation, eine Teilresektion oder 
Amputation der Brust indiziert. Die pathologisch-anatomischen Diagnosen sind von vereinzel-
ten Ausnahmen abgesehen im Institut für Pathologie des Städtischen Krankenhauses Mün-
chen-Bogenhausen (Chefarzt Prof. Dr. med. A. Nerlich) erstellt worden. 
Die malignen LCB-Befunde (n = 211) stimmen in 100 % mit den OP-Ergebnissen überein, 
falsch positive LCB-Befunde sind nicht vorhanden. Bei sieben Patientinnen, die sich einer 
primären adjuvanten medikamentösen Therapie unterzogen haben, war keine Information über 
ein späteres Operationsergebnis zu erhalten. Eine Patientin hat eine operative Therapie ver-
weigert und ist zwei Jahre nach Diagnosestellung verstorben. 
 
 
4.0 D I S K U S S I O N 
 
4.1 Einführung 
In hoch zivilisierten Industrieländern wie Deutschland steht das Mammakarzinom bei Frauen 
an erster Stelle der bösartigen Erkrankungen; etwa 10 % aller Frauen erkranken im Lauf ihres 
Lebens daran, die Mehrheit ist älter als 50 Jahre mit einem Altersgipfel zwischen 60 und 65 
Jahren [15]. Für das Jahr 2000 wird eine Neuerkrankungsziffer von 51.710 und eine Todes-
fallzahl von 19.149 angegeben, entsprechend einer Mortalitätsrate von 37 % [16]. Im Bundes-
land Bayern erkranken etwa 7000 - 8000 Frauen jährlich an einem Mammakarzinom, bei etwa 
2500 wird die Grundkrankheit zur Todesursache [28].  
In Diagnostik und Therapie hat es innerhalb einer Generation im ausklingenden 20. Jahrhun-
dert wichtige Weiterentwicklungen gegebenen, dennoch spricht die Mortalitätsrate noch nicht 
für einen optimalen Durchbruch. 
Ein erster positiver Schritt war die Abkehr von der radikalen Brustoperation als Standardme-
thode, nachdem sich in kontrollierten Verlaufsstudien herauskristallisiert hatte, dass mit scho-
nenderen Eingriffen im Sinne der brusterhaltenden Therapie (BET) die prognostischen Aus-
sichten im statistischen Mittel nicht ungünstiger sind [19, 75]. Nach dem gegenwärtigen Wis-
sensstand müssten sich die Tumorträgerinnen nur noch in einem Viertel der Fälle wegen nicht 
begrenzten lokalen Karzinomwachstums einer Mastektomie unterziehen. Insgesamt liegt die 
Rate eher höher, weil nicht jede Frau bei BET das Restrisiko eines lokalen Rezidivs auf sich 
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nehmen will oder/und weil eine postoperative Radiatio als Methode der Wahl nach BET abge-
lehnt wird. 
Ein zweiter positiver Schritt zur Reduzierung der Mortalität des Brustkrebses als chronische 
und zum Tode führende Erkrankung ist das Bestreben, möglichst frühzeitig das Karzinom zu 
diagnostizieren; denn die Erfolgsaussichten sind umso besser, je kleiner der Primärtumor ist. 
Damit erhöht sich die Chance eines noch lokal begrenzten Tumors ohne regionale oder syste-
mische Metastasierung, was die Entscheidung zu einer schonenderen Behandlung erleichtert. 
Eng damit gekoppelt ist die Qualitätssicherung, ein erst in jüngerer Zeit in die öffentliche Dis-
kussion gekommener und nicht mehr wegzudenkender Begriff. Der Nachweis und die Kon-
trolle eines Qualitätsstandards im ärztlichen Handeln sollen dazu beitragen, dass flächende-
ckend jeder Patientin eine nach dem jeweiligen Wissensstand optimale Diagnostik und Thera-
pie zuteil wird.  
Deshalb ist die Forcierung qualitätsgestützter Aktionen zur Weiterentwicklung präventiver 
und kurativer Tätigkeiten eine dringliche Aufgabe, um den Pfad auf dem erreichten Plateau 
nicht nur einzuhalten, sondern nach Möglichkeit noch ansteigend zu begehen. 
 
4.2 Eigene Studie 
Das in der vorliegenden Studie ausgewertete Zahlenmaterial hat nicht ein Primärscreening wie 
inzwischen in einigen Bundesländern angelaufen zum Inhalt, sondern zielt auf kurative medi-
zinische Leistungen ab. In der ersten Ebene konsultiert die Frau einen Arzt, weil sie eine Auf-
fälligkeit an den Brüsten beobachtet hat, oder die Brüste werden im Rahmen einer ärztlichen 
Behandlung aus welchem Grund auch immer mituntersucht, und der „Primärarzt“ stellt einen 
von der Norm abweichenden Befund fest. Daran schließt sich eine Auftragsleistung an einen 
Facharzt mit Mammaschwerpunktdiagnostik an. Spätestens auf dieser zweiten Ebene wird 
eine leitliniengerechte Diagnostik wahrgenommen, die auf drei Säulen ruht: Klinischer Befund 
(Inspektion und Palpation), Mammographie und ergänzende Sonographie. Abhängig vom Er-
gebnis der drei obligat durchgeführten Maßnahmen wird die Entscheidung für eine minimal 
invasive interventionelle Diagnostik i.S. der perkutanen Stanzbiopsie getroffen. Eine weitere 
ambulante Auftragsleistung führt in der dritten Ebene zur Pathologie, in der das Gewebe histo-
logisch bearbeitet und ausgewertet wird. Die Entscheidung, ob die Diagnostik dann abge-
schlossen ist oder ob weitere diagnostische und therapeutische Maßnahmen einzuplanen sind, 
liegt vorrangig in der Hand des auf zweiter Ebene eingeschalteten Spezialisten, der die Detail-
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befunde zu koordinieren hat, gegebenenfalls nach Einholung von Zweitmeinungen (second 
opinion) innerhalb des Fachgebietes oder nach interdisziplinären Konsultationen. 
Das konsequente Einhalten der Stufendiagnostik gewährleistet einen hohen Sicherheitsgrad, 
der sich in der Validität der diagnostischen Tests widerspiegelt. Dazu gehört, das Histologie-
ergebnis mit der Bildgebung in Einklang zu bringen und anderenfalls bei diskrepanten Befun-
den abzuwägen, ob die Diagnostik bis zur offenen Exzisionsbiopsie fortgesetzt werden muss. 
Beispielsweise wird bei BI-RADS-Klassifikation IV und V im Falle einer nicht malignen 
Stanzhistologie in der Regel eine weitere Befundabklärung durch offene Biopsie angestrebt, 
weil nach Literaturangaben bei Gruppe IV in 2 – 90 % und bei Gruppe V in über 95 % Ma-
lignitätswahrscheinlichkeit angenommen werden muss [1, 63]. 
 
4.21 Evaluation der pathologisch-anatomischen Diagnosen von perkutanen Biopsien 
Die histopathologisch standardisierte Dokumentation von Stanzbiopsiebefunden nach der B-
Klassifikation (Abschnitt 2.5) ist eindeutig definiert und gut reproduzierbar, weil lediglich auf 
die Dignität ohne Berücksichtigung von Subklassifikationen eingegangen wird. Befunde zwei-
felsfreier Gutartigkeit werden unter B2 und zweifelsfreier Bösartigkeit, wozu auch das duktale 
in situ Karzinom und nicht-epitheliale Malignome zählen, unter B5 eingeordnet. Von der fein-
geweblichen Norm nicht abweichende oder nicht verwertbare bzw. nicht befriedigende Ergeb-
nisse fallen in die Gruppe B1 und die dann noch verbleibenden Befunde werden bei eher Gut-
artigkeit B3 und eher Bösartigkeit B4 zugereiht. 
Pro Eingriff sind gewöhnlich drei Stanzzylinder mit einer durchschnittlichen Gesamtlänge von 
knapp 28 mm gewonnen worden. Allgemein werden vier bis fünf nicht fragmentierte Stanzzy-
linder pro Eingriff empfohlen, um ausreichend repräsentatives Gewebe zu gewährleisten [20, 
62, 64]. Brenner et al. befürworten, allerdings bezogen auf stereotaktische Biopsien, fünf 
Stanzzylinder und erreichen damit eine Genauigkeit von 97% [7]. In der eigenen Studie liegt 
die Genauigkeit bei 98,35 %. 
 
4.211 Histologische B1-Kategorie bei perkutaner Stanzbiopsie 
Die Kategorie B1 steht synonym für eine gutartige, aber verkettet mit der vorgegebenen Klinik 
fraglich repräsentative Histologie, sodass eine weitere diagnostische Abklärung insbesondere 
bei suspektem oder malignitätsverdächtigem klinisch-physikalischen Befund kritisch abzuwä-
gen ist. Vereinbarungsgemäß ist die Histologie der Stanzbiopsie unter B1 einzureihen, wenn 
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sie nicht von der feingeweblichen Normstruktur abweicht oder wenn sie in Bezug zur Klinik 
fraglich repräsentativ ist. 
Im eigenen Untersuchungsgut kommt B1 in knapp 9 % (46/510) vor (Tab. 3), die Literaturan-
gaben schwanken zwischen 4 % und 28 % [12, 31, 36, 53]. Streng genommen ist in nahezu 
allen B1-Fällen (44/46) eine Diskrepanz zwischen Klinik und Histologie zu unterstellen, weil 
in der Kombinationsdiagnostik (Arzt-, Röntgen- und Sonographiebefund) eine abnorme Struk-
tur bei wenigstens einer der drei Untersuchungsmethoden geäußert worden ist, histologisch 
aber nur ein Normalbefund, allenfalls gering von der Norm abweichender Befund zu erheben 
war. Nur in zwei Fällen war die Histologie im weiteren Sinn nicht befriedigend (200046791 
mukoide Stromareaktion, 200135606 fibrolipomatöses Stroma); auf eine klärende offene Bi-
opsie ist dabei verzichtet worden, weil die Vorbefunde als wahrscheinlich gutartig gedeutet 
wurden. Während einer Kontrollbeobachtung von bis zu 30 Monaten sind sie bis zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt nicht auffällig geworden. Hingegen ist in 4 von 10 Fällen mit suspekter 
oder malignitätsverdächtiger  Bildgebung eine offene Biopsie angeschlossen worden, jeweils 
ohne Nachweis eines Malignoms (Abb. 3). Die endgültigen Diagnosen entsprachen je 1x ei-
nem Papillom und Fibroadenom, einer sklerosierenden Adenose und einer fibrös-zystischen 
Mastopathie (Tab. 14). Daraus kann gefolgert werden, dass die phänotypischen Alterationen 
der in der Bildgebung beobachteten Läsionen in der perkutanen Biopsie nicht getroffen wor-
den sind. B1-Kategorien deswegen als falsch negative Histologieergebnisse mit der grundsätz-
lichen Konsequenz einer weiteren invasiven Diagnostik zu deklarieren, käme einer überzoge-
nen ärztlichen Maßnahme gleich.  In Abhängigkeit von dem ärztlichen und technischen Be-
fund sollte jedoch eine Kontrollbiopsie oder chirurgische Intervention angestrebt werden, um 

















Brustdrüsenstanzbiopsiebefunde nach der B1-Kategorie (n = 46) 
bei vorgegebener suspekter/malignitätsverdächtiger Bildgebung (n = 10) 
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4.212 Histologische B2-Kategorie bei perkutaner Stanzbiopsie 
Die Kategorie B2 steht synonym für eine zweifelsfrei gutartige Histologie. Sie ist gegenüber 
B1 höherwertig, weil sie einen von der Norm abweichenden feingeweblichen Befund aus-
drückt und daher anzunehmen ist, dass sie tatsächlich das Korrelat der präbioptisch erhobenen 
auffälligen Diagnostik ist. Dennoch bleibt insbesondere bei malignitätsverdächtiger  Klinik 
der Unsicherheitsfaktor einer repräsentativen Histologie, sodass ein weiterer diagnostischer 
Schritt mit offener Biopsie abzuwägen sein wird. 
Im eigenen Untersuchungsgut kommen B2-Befunde in knapp 45 % (228/510) vor (Tab. 3), in 
54 % (n = 124) waren die klinisch-physikalischen Vorgaben gutartig oder unklar und in 46 % 
(n = 104) zumindest in einem der drei Diagnosesäulen suspekt oder dringend malignitätsver-
dächtig. 
Von den 228 B2-Fällen wurden 4 wegen eines unklaren, 15 wegen eines suspekten und 6 we-
gen eines malignen klinischen Befundes durch chirurgischen Eingriff abgeklärt. Bei den Fäl-
len mit suspektem oder malignem klinischen Befund wurden jeweils zwei Karzinome gesi-
chert (Abb.4), womit die Notwendigkeit der weiteren operativen Diagnostik bei Diskrepanz 
zwischen Klinik- und Stanzbiopsiebefund unterstrichen wird, worauf insbesondere bei Wider-
sprüchlichkeit zur Mammographie aufmerksam gemacht wird [13, 46, 48, 62, 66].  
Insgesamt liegt in der eigenen Studie demnach bei 4 von 228 B2-Fällen (1,75%) ein falsch-
negatives Stanzbiopsieergebnis vor (Sensitivität für B2-Kategorie = 98,25 %). Jedoch bleibt 
ungeklärt, ob bei den nicht operierten, vorerst nur in Kontrolle behaltenen Frauen der Klinik-
gruppe IV (n = 81) und V (n = 2) weitere, stanzbioptisch nicht erfasste Malignome anzuneh-
men sind (Abb. 4). Ursächlich anzuschuldigen für die falsch negative Quote ist eine misslun-
gene Stanzbiopsietechnik, weil der histologische Befund auch nach Revision der Schnittpräpa-
rate nicht zu korrigieren war. In der Literatur  wird bei vergleichbaren Studien die Sensitivität 








4.213 Histologische B3- und B4-Kategorien bei perkutaner Stanzbiopsie 
Besondere Aufmerksamkeit kommt den B3- und B4-Kategorien zu, bei denen die Weichen-
stellung für das weitere diagnostische Verhalten zunächst vorrangig durch den Pathologen 
erfolgen sollte, um seine Problemfälle wie lobuläre und duktale Epithelproliferationen, papil-
läre Läsionen, sklerosierende Adenosen, zellreiche fibroepitheliale Tumoren oder mit Ver-
dacht geäußerte minimal invasive Karzinome [27] einer weiteren Abklärung zuzuführen. 
ALH und ADH sind zwar mikroskopisch definierte Befunde, die per se nicht unbedingt Aus-
druck einer unsicheren Einstufung sind. Jedoch sind sie mit dem Makel behaftet, Wegweiser 
für ein daneben bestehendes nicht-invasives oder invasives Karzinom zu sein [11, 50, 54, 56]. 
Hingegen drücken Beschreibungen wie papilläre Läsion fragwürdiger Dignität oder tubuläre 
Atypie oder abnorme mesenchymale Reaktion Unsicherheit bei der Befunderhebung aus, die 
dem Mikroskopiker nicht erlauben, eine zweifelsfreie Dignitätsbeurteilung auszusprechen. 
Insofern verlangen die Kategorien B3 und B4 einen zusätzlichen diagnostischen Schritt in 
erster Linie zur Klärung der Mikromorphologie, jedoch auch im Kontext mit einer unklaren 
B 2 
n 228 
KLINIK < IV ( benigne / unklar) 
n 124 



















oder suspekten klinischen Vorgabe [4, 62]. Bei gutartigem klinischem Eindruck ist zumindest 
eine Überwachung des Organs mit langfristiger Kontrollbeobachtung der Patientin (Risikopa-
tientin) einzuplanen. 
In der eigenen Auswertung ist die Zahl von B3- und B4-Fällen mit 3.1 % (16/510) niedrig 
(Tab. 3), in der Literatur schwanken die Angaben zwischen 2.9 % und 4.5 % [12, 13, 41], es 
werden aber auch Zahlen bis 9 % angegeben [31]. 
Die Notwendigkeit einer weiteren diagnostischen Abklärung wird durch die hohe Quote ma-
ligner Befunde in nachfolgenden operativen Eingriffen mit 57 % (4/7) bei B3 und 67 % (4/6) 
bei B4 untermauert (Abb. 5 u. Tab. 15). Die ALH (n = 3) ist einmal Leitfährte zu einem lobu-
lär invasiven Karzinom, die ADH (n = 5) ist zweimal Leitfährte zu einem duktal invasiven 
Karzinom. Den unklaren tubulären Atypien mit Epithelproliferation (n = 3) folgten in den of-
fenen Biopsien zweimal ein duktal invasives Karzinom. Der Verdacht auf Lymphangiosis car-
cinomatosa entpuppte sich als inflammatorisches Karzinom, und einer mit einem LCIS assozi-
ierten Mastopathie folgte in weiterer Operation ein invasives lobuläres Karzinom. Nach Revi-
sion der LCB-Histologie ist keine eindeutig falsch negative Einstufung anzuschuldigen, ledig-
lich eine papilläre Läsion unsicherer Dignität ist im Nachhinein als niedrig papilläres DCIS in 
Übereinstimmung mit dem OP-Befund korrigiert worden. Zu den fünf gutartigen Befunden 









B 3 B 4 OP – DIAGNOSE 
3 - Kontrollbeobachtung 
1 1 Skleradenose 
1 1 Fibroadenom 
1 - Papillom 
1 - DCIS papillär 
2 2 Duktal invasives Karzinom 
1 1 Lobulär invasives Karzinom 
- 1 Inflammatorisches Karzinom 
n 10 n 6  
 
Tab. 15 
Brustdrüsenstanzbiopsiebefunde nach Kategorie B3 und B4 
und nachfolgende offene Biopsien mit Diagnosen 
B 3/4 
n 16 
KLINIK < IV ( benigne / unklar) 
n 4 






















In der Literatur wird auf Unterschätzungen von ADH oder ALH (under-estimations) in der 
perkutanen Stanzbiopsie hingewiesen, weil bei über 40 % in nachfolgenden chirurgischen Bi-
opsien Karzinome gefunden werden [4, 9, 13, 33-35, 41, 69].  
Eine Möglichkeit der Verringerung von B3-Fällen sehen Carder et al. in der Gewinnung grö-
ßerer Gewebemengen, beispielsweise mit dem Mammotome [10]. Sittek et al. sind der Mei-
nung, dass histologische Fehlbeurteilungen bei Verwendung der 11G-Vakuumbiopsie seltener 
als bei der Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie mit 14 G-Nadel sind [69]. Allerdings ist die 
Verwendung der Vakuumbiopsie auch eine Verfügbarkeits- und Kostenfrage. 
Da in Stanzbiopsiebefunden mit unsicherem oder unklarem Potential häufig Malignität zu 
erwarten ist, sollte aus der Sicht des Pathologen bei den low risk (B3) und high risk (B4) Läsi-
onen ausdrücklich auf eine weitere Abklärung durch offene Biopsie oder zumindest durch 
Kontrollstanzbiopsie hingewiesen werden [5, 44]. Doch letztendlich wird der Kliniker im 
Kontext mit seinen Befunden wie Inspektion, Palpation, Sonographie und Mammographie in 
Eigenverantwortung die Weichen für ein weiteres Prozedere zu stellen haben.  
 
4.214 Histologische B5-Kategorie bei perkutaner Stanzbiopsie 
Eindeutiger Wegweiser für einen operativen Eingriff oder für eine primäre Hormon- oder 
Chemotherapie im Anschluss an die interventionelle Diagnostik ist die Kategorie B5 als Aus-
druck eines zweifelsfrei malignen Befundes in der perkutanen Stanzbiopsie. 
Im eigenen Untersuchungsgut kommen B5-Befunde in 43 % (220/510) vor. In allen daraufhin 
unmittelbar vorgenommenen bekannten Operationen (n = 211) sind die Malignomdiagnosen 
bestätigt worden (Abb. 6), was einer Spezifität und einem positiven prädiktiven Wert von 
100 % entspricht.  
Auch in anderen Studien werden für die ultraschallgeführte 14-Gauge-Hochgeschwindigkeits- 
Stanzbiopsie Spezifitäten von 100% angegeben [25, 52, 57, 58, 61, 65, 71], wenn streng auf 
zweifelsfreie Malignität geachtet wird und keine Befunde mit nur Verdacht auf Malignität wie 
z.B. atypische papilläre Epithelproliferationen [8] in die Kategorie B5 aufgenommen werden. 
So berichten White u. Mitarb. von 2 falsch positiven bei 220 malignen Stanzbiopsien, weil 
offenbar atypische intraduktale Epithelproliferationen zu hoch i.S. eines bereits niedrig malig-






4.3 Interne Qualitätssicherung: Rückkoppelung zwischen Klinik und Pathologie     
Die interventionelle Stanzbiopsie hat den zweifelsfrei höchsten Aussagewert bei der Abklä-
rung einer bösartigen Brustdrüsenerkrankung, nicht aber in jedem Fall wird das endgültige 
Ergebnis uneingeschränkt nur durch die Histologie bestimmt. Die Malignomquote ist abhän-
gig von den diagnostischen Maßnahmen, von der Erfahrung des Arztes in der Diagnostik und 
Stanzbiopsietechnik. 
Die eigene Studie zeigt, dass der auf das Fachgebiet Senologie spezialisierte Arzt mit 43 % 
bessere Karzinomtrefferquoten hat als nur radiologisch tätige Ärzte mit 25 % (Tab. 3, Abb. 2). 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen Buchberger et al. mit 40 %. Hingegen geben Ioffe et al. 
nur in 25 %, Memarsadeghi et al. in 35%, Goetzinger et al. und Fersis et al. aber in 69 % bzw. 
in 71 % Karzinome an [17, 23, 32, 52].  
Bei nicht zwingend übereinstimmendem Klinik- und LCB-Befund ist trotz benigner Histologie 
bei vorgegebenem suspekten oder bösartigen klinischen Befund eine Kontrollstanzbiopsie 
B 5 
n 220 
KLINIK < IV ( benigne / unklar) 
n 8 
KLINIK >III (suspekt / maligne) 
n 212 














kein OP - Befund 
n 8 
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oder offene Biopsie zur endgültigen Klärung anzustreben, wofür der Nachweis weiterer Mali-
gnome nach Einschaltung der chirurgischen Intervention spricht (Tab. 16). 
 
LCB Klin III / OP / mal Klin IV / OP / mal Klin V / OP / mal OP maligne 
      
B1 34 / 3 / - 9 / 3 / - 1 / 1 / - 7 0 
      
B2 117 / 4 / - 96 / 15 / 2 8 / 6 / 2 25 4 
 
Tab. 16 
Benigner LCB-Befund mit Diskrepanz zur Klinik und anschließender Operationsbefund 
( Anzahl Fälle Klinik III / operiert / maligne) 
 
Voraussetzung für eine interne Qualitätskontrolle in der Pathologie, in welcher die LCB be-
fundet wird, ist eine klinikrelevante Vorgabe der präbioptisch erhobenen Daten und im Fall 
einer nachfolgend indizierten operativen Diagnostik ein funktionierendes Feedback des Opera-
tionsbefundes zu dem primär eingesetzten Pathologen. Die Informationen können entweder 
unmittelbar von Pathologie zu Pathologie oder mittelbar über den Kliniker zum Erstpatholo-
gen erfolgen. Trotz des Bestrebens einer interdisziplinären, fachübergreifenden Zusammenar-
beit ist ein Rückkoppelungsmechanismus von Befunden im alltäglichen Arbeitsablauf nicht 
die Regel. In der untersuchten Pathologiepraxis mit einem hohen Einsendungsgut durch eine 
Vielzahl von Ärzten und dabei jährlich mit mehreren hundert perkutanen Biopsien aus der 
Brustdrüse mussten die erhobenen Auswertungen auf eine gynäkologisch-radiologische Praxis 
beschränkt werden, weil nur hier der Befundrückfluss gewährleistet war. 
 
4.4 Stellenwert der klinischen Dreifachdiagnostik in Bezug zur LCB 
 (Arztbefund – Mammographie – Sonographie) 
Die Dreifachdiagnostik – nicht identisch mit dem früher geläufigen „triple test“ aus ärztlicher 
Untersuchung, Mammographie und Feinnadelaspiration [76] – beinhaltet den individuellen 
Arztbefund mit Inspektion und Palpation, die Mammographie mit höchster Präferenz und die 
Sonographie als wichtigste additive Methode. Die Zuverlässigkeit der Methoden, einzeln und 
in Kombination, ist im eigenen Untersuchungsgut unter Heranziehung der perkutanen Stanz-
biopsiebefunde nachgeprüft worden. 
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Sensitivitäts- und Spezifitätsraten sowie die prädiktiven Werte spiegeln in der vorliegenden 
Arbeit die Übereinstimmung von klinisch-physikalischen Befunden mit den pathologisch-
anatomischen Diagnosen an den perkutanen Stanzbiopsaten wieder. In den Berechnungen fin-
den Diagnosen nachfolgender Operationen keine Berücksichtigung. Wird beispielsweise bei 
malignitätsverdächtiger Mammographie im Stanzbiopsat kein Karzinom, bei offener Biopsie 
aber ein Karzinom gesichert, zählt dennoch nur das Stanzbiopsieergebnis im Sinne eines 
falsch negativen Befundes. Dieses Vorgehen senkt den wahren Stellenwert der präbioptischen 
Diagnostik nur minimal ab und kann vernachlässigt werden. Durch vier operativ gesicherte 
Karzinome bei benigner Stanze und diskrepantem klinischen Befund würden vier falsch nega-
tive Fälle zu den richtig positiven fallen. Damit hätte die Kombinationsdiagnostik eine Spezi-
fität von 58,62 % und eine Sensitivität von 96,83 % anstatt 57,95 % bzw. 96,77 % (Tab. 16, 
Abb. 7). Bei der Berechnung sind zunächst alle Daten berücksichtigt worden (Tab. 11a). In 
einem zweiten Schritt (Tab. 11b, Abb. 7) sind die okkulten Arztbefunde, die einem Primär-
screening gleichkommen, eliminiert worden. Danach hat die Sonographie die höchste Sensiti-
vität (95,9 %) und niedrigste Spezifität (66,1 %), die Mammographie die höchste Spezifität 
(86,1 %), der Arztbefund eine ebenfalls hohe Spezifität (83,9 %). In der Dreifachdiagnostik 
kommt dem Arzt- und Mammographiebefund die höchste Spezifität (77,0 %) zu. 
 
DIAGNOSTISCHES  VERFAHREN SENSITIVITÄT SPEZIFITÄT 
ARZTBEFUND 87,00 % 83,85 % 
SONOGRAPHIE 95,91 % 66,06 % 
MAMMOGRAPHIE 82,95 % 86,14 % 
ARZTBEFUND + SONOGRAPHIE 96,36 % 60,61 % 
ARZTBEFUND + MAMMOGRAPHIE 90,65 % 77,02 % 
SONOGRAPHIE + MAMMOGRAPHIE 96,77 % 61,04 % 
ARZTBEFUND + SONOGRAPHIE + MAMMOGRAPHIE 96,77 % 57,95 % 
 
Tab. 11b 
Sensitivität und Spezifität der einzelnen klinisch-technischen Diagnostikverfahren 














Sensitivität (SE) und Spezifität (SP) der klinisch-physikalischen Befundkombinationen 
( A=Arzt S=Sonographie R=Röntgen ) 
 
Die Validität der klinischen Untersuchung mit Inspektion und Palpation lässt sich nur bedingt 
mit anderen Studien vergleichen, in denen eine Spezifität von 83,5 % - 99,4 % und eine Sensi-
tivität von lediglich 27,6 % - 54 % angegeben werden – allerdings bezogen auf ein Primärsc-
reening [3, 29, 38]. In der eigenen Arbeit ist die wesentlich höhere SE-Quote von 87 % mit 
manifesten und nicht okkulten, nur durch Mammographie entdeckten Organveränderungen 
verknüpft (Tab. 11, Abb. 7). Die Wichtigkeit der klinischen Untersuchung als Säule der präbi-
optischen Diagnostik unterstreicht die Studie von de Gery und Mitarb., die in 5 – 30 % ein von 
Mammographie und Sonographie nicht entdecktes Karzinom diagnostizieren konnten [14]. 
Über Sensitivität und Spezifität präbioptischer Diagnosemethoden wird in anderen Studien 
berichtet [30, 37, 72-74, 78]: Bei alleiniger Mammographie schwanken die Angaben für die 
SE von 60 % – 83 % und für die SP von 88 % - 98 %, für die alleinige Sonographie von 75 % 
- 100 % für die SE und 67,8 % - 96 % für die SP. Im eigenen Untersuchungsgut bewegt sich 
die Spezifität der Mammographie gut im Rahmen der Literaturangaben, die Spezifität der So-
nographie mit 66 % liegt jedoch unterhalb der niedrigsten in der Literatur erwähnten Werte. 
Bei  Zusammenfassung der einzelnen Diagnoseverfahren ist hierbei der höchste Wert aus-
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schlaggebend (vgl. Absatz 3.3), sodass sich die niedrige Spezifität auf alle Diagnosekombina-
tionen auswirkt, bei denen die Sonographie eingeschlossen ist. Die Ursache für die falsch po-
sitiven Fälle und damit für die niedrige Spezifität der Sonographie ist bei Betrachtung der po-
sitiven prädiktiven Werte der Sonographie-Gruppen IV und V erkennbar: PPW für die Gruppe 
V bei 97,7 %, für die Gruppe IV nur bei 30,5 %. Verbessern ließe sich die Zahl eventuell 
durch eine engere Auswahl der in die Sonographie-Gruppe IV aufgenommenen Fälle wie bei-
spielsweise bei der Mammographie, möglichst ohne die falsch-negativ Rate zu erhöhen und 
dadurch die Sensitivität zu verschlechtern.  
Die positiven prädiktiven Werte (PPW) für klinisch maligne Befunde liegen bei allen Untersu-
chungsmethoden eng beieinander (96,1 % – 97,7 %), für suspekte und maligne Befunde wer-
den mit dem Arzt- und Mammographiebefund die höchsten PPW (87,0 % bzw. 82,9 %) erzielt 
(Tab. 12 und Abb. 8). Demgegenüber sind die PPW deutlich niedriger, wenn man nur die su-
spekten Befunden heranzieht.  
Besonderer Wertstellung kommt den positiven prädiktiven Werten zu, wenn es um die Ver-
besserung des Verhältnisses von malignen zu benignen Biopsiebefunden geht: Je höher die 
Malignitätswahrscheinlichkeit der BI-RADS-Gruppe IV ist, desto eher lässt sich im Gesamt-
kollektiv die Zahl der minimal invasiven und der chirurgischen Interventionen verringern. Im 
Vergleich zu Liberman u. Mitarb. [45], die bei der Mammographie 34 % für die Wahrschein-
lichkeit eines Karzinoms bei BI-RADS IV und 81 % bei BI-RADS V angeben, sind die Werte 
in der eigenen Studie mit 51,5 % bzw. 96,7 % hoch (Tab. 12 und Abb. 8). Ursache hierfür 
dürfte im Vergleich zur Sonographie die strenge Auswahl der in diese beiden Gruppen einge-
teilten Fälle sein.  
Die höchsten negativen prädiktiven Werte (Abb. 9) erreichen die Sonographie mit 100 % ( für 
Gruppe I – II) und 95,3 % (für Gruppe I – III) und alle Diagnosekombinationen mit deren Be-
teiligung, was sich auch in anderen Studien herauskristallisiert [22, 37, 72-74], in denen der 
NPW zwischen 97,3 % und 100 % liegt. Wie man an älteren Zahlen von Sickles und Kopans 
[39, 67] sieht, konnte die diagnostische Aussagekraft auf dem Gebiet der Sonographie in den 
letzten zwei Jahrzehnten stark verbessert werden [22]. Mittlerweile ist sie als Zusatz zur 
Mammographie, vor allem bei jüngeren Frauen [78], in der interventionellen Mammadi-












DIAGNOSTIK GRUPPE IV GRUPPE V GRUPPE IV + V 
ARZTBEFUND (A) 70,3 % 96,8 % 87,0 % 
SONOGRAPHIE (SO) 30,5 % 97,7 % 69,4 % 
MAMMOGRAPHIE (RÖ) 51,5 % 96,7 % 82,9 % 
A + SO 29,1 % 96,1 % 67,5 % 
A + RÖ 41,5 % 96,4 % 78,2 % 
SO + RÖ 24,6 % 96,7 % 66,9 % 
A + SO + RÖ 23,5 % 96,2 % 65,4 % 
 
Tab. 12 
Positive prädiktive Werte (PPW) 
in Abhängigkeit zu den diagnostischen klinischen Verfahren  















A S R A+S A+R S+R A+S+R
Gruppe IV
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Abb.  8 
Positive Prädiktive Werte (PPW) der einzelnen Befundkombinationen 
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Abb.  9 
Negative Prädiktive Werte (NPW) der einzelnen Befundkombinationen 




5.0 Z U S A M M E N F A S S U N G 
 
Die perkutane Brustdrüsenstanzbiopsie (high speed biopsy mit einer 14-Gauge-Nadel), unter-
stützt durch bildgebende Verfahren, ist in der alltäglichen Praxis eine zuverlässige Methode 
mit hohem Sicherheitsgrad bei der Erfassung gut- und bösartiger Läsionen. 
Im eigenen Untersuchungsgut gelingt im Rahmen der interventionellen Diagnostik eine ein-
deutige Befundeinordnung nach der B-Klassifikation in knapp 97 %, nur in 3,2 % muss eine 
Einstufung nach B3 oder B4 als Ausdruck eines unsicheren Potentials erfolgen. In 9,4 % 
kommt die Kategorie B1 als Ausdruck einer fraglich repräsentativen Histologie vor.  
Alle Malignomdiagnosen (Kategorie B5) sind in nachfolgenden operativen Eingriffen (n = 
211) bestätigt worden; ein falsch positiver Befund ist nicht aufgetreten, entsprechend einem 
positiven prädiktiven Wert von 100 % für die perkutane Stanzbiopsie. Lediglich der Maligni-
tätsgrad (in situ-Karzinom versus invasives Karzinom) wird eher unterschätzt. 
Die Notwendigkeit einer weiteren Abklärung durch offene Biopsie nach B3- und B4-
Einordnung (n = 16) wird dadurch untermauert, dass in 8 von 13 operierten Fällen Karzinome 
gesichert worden sind. 
In der B2-Kategorie (n = 228) sind bei 4 von 25 operierten Fällen Karzinome vorgekommen, 
was nicht auf eine falsch negative Histologie sondern auf eine nicht repräsentative Material-
gewinnung  zurückzuführen war. Hingegen haben in der B1-Kategorie (n = 46) zusätzliche 
chirurgische Eingriffe (n = 7) kein Karzinom ergeben.    
Die Indikation zum operativen Eingriff ist nicht allein nach dem Stanzbiopsieergebnis, son-
dern zusätzlich bei negativer Histologie nach den klinisch-physikalischen Befunden auszurich-
ten, insbesondere bei klinisch weiterhin suspekter und malignitätsverdächtiger Vorgabe nach 
Diagnoseüberprüfung. Letzteres gilt auch dann, wenn die Histologie in der Stanze zweifelsfrei 
benigne ist. 
Die hohe qualitative diagnostische Sicherheit widerspricht der Notwendigkeit einer obligaten 
dezentralen Zweitbegutachtung des Histologieergebnisses, die mit nicht unerheblichen zusätz-
lichen Arztleistungen und damit höheren Kosten verbunden ist, weil lediglich in weniger als 
vier Prozent keine eindeutigen Aussagen zur Dignität gegeben werden können und weil dar-
über hinaus im vorliegenden Untersuchungsgut keine falsch positiven Histologiediagnosen 
aufgetreten sind.  
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Falsch negative klinische Befunde (7/500) bei Dreifachdiagnostik sind sowohl Ausdruck einer 
zu niedrigen Beurteilung wie auch einer nicht ausreichend repräsentativen Gewebegewinnung. 
Bezüglich falsch positiver klinischer Befunde (7/500) scheinen insbesondere plurifokale Ade-
nosen und selten vorkommende mesenchymale Proliferationen wie Phylloidestumoren, 
Fibromatosen und fibröse Histiozytome eher zu hoch eingestuft zu werden.  
Letztendlich hat der Kliniker nicht nur bei übereinstimmenden sondern auch bei diskrepanten 
Befunden in Eigenverantwortung die Weichen für das weitere Prozedere zu stellen. Dennoch 
ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit, speziell mit dem die Patientin untersuchenden Arzt 
und dem Histologen bei unsicherem oder zweifelhaftem Ergebnis für eine eventuelle weitere 
Diagnose- und Therapieplanung anzustreben, um der betroffenen Patientin optimale medizini-
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B R U S T D R Ü S E N S T A N Z B I O P S I E 
Protokoll zum Excel-Arbeitsblatt 
 
 
THEMA: Stellenwert der Stanzbiopsie bei der Abklärung von Brustdrüsenerkrankungen 
  (Auswertung von 510 Fällen der Untersuchungsjahre 2000 - 2002)   
 
METHODE:  a) Sonographisch geführte Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (FNB) 
    mit dem PRO-MAG 2.2 (14 G-Nadel) – Arztcode 692 




> x = keine Angaben oder entfällt < 
 
Spalte A J.Nr. PATHSTA 
  z.B. 200207193 = 02/07193 
 
Spalte B PATIENTENIDENT 
  z.B. 03081944PU = Geb.Datum 03.08.1944 , Familienname P , Vorname U 
 
Spalte C ALTER DER PATIENTIN 
  Subtraktion des Geburtsjahres vom Untersuchungsjahr 
  z.B. geb. 1970 und Untersuchung 2001 = 31 Jahre 
 
Spalte D EINWEISENDER ARZT 
  Code der PATHSTA 
 
Spalte E LOKALISATION 
  1 = rechts 
  2 = links 
 
Spalte F ÄRZTLICHER BEFUND (Inspektion + Palpation) 
  1 = normal = kein abnormer Befund sicht- und/oder tastbar 
  2 = subjektiv mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit benigne 
  3 = unklar, eher abklärungsbedürftig 
  4 = suspekt 
  5 = subjektiv mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit maligne 
  6 = Sonstiges (siehe Spalte V) 
 
Spalte G MAMMOGRAPHIE (BI-RADS = Breast Imaging Reporting And Data System) 
  0 = bildgebende Diagnostik nicht abgeschlossen 
  1 = unauffällig = keine abnorme Struktur erkennbar 
  2 = benigne 
  3 = unklar, wahrscheinlich benigne, aber kontrollbedürftig 
4 = suspekt, histologische Klärung erforderlich 
  5 = malignitätsverdächtig oder maligne, Histologie unumgänglich 
 
Spalte H SONOGRAPHIE (BI-RADS analog) 
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Spalte I PATHOLOGE 
  1 = PD Dr. Chr. Brinkschmidt 
     2 = Dr. M. Lohner 
  3 = Prof. Dr. K. Pielsticker 
  4 = Prof. Dr. K. Prechtel 
  5 = Dr. Chr. Voeth 
  6 = Dr. H. Weitz 
  7 = Dr. D. Prechtel 
  8 = PD Dr. W. Müller 
 
Spalte J GESAMTLÄNGE DER GEWEBEZYLINDER in Millimeter 
   
Spalte K PERKUTANER BIOPSIEBEFUND 
1 = B1 
nicht befriedigend oder nicht ausreichend repräsentativ oder nur 
Normalgewebe  
2 = B2 
Benigne 
z.B. fibrös-zystische Mastopathie, Fibroadenom, sklerosierende Adenosen, 
periduktale Mastitis 
3 = B3 
z.B. ADH (atypische duktale Hyperplasie), bei der eine definitive Festle-
gung an der perkutanen Biopsie nicht möglich ist, oder ALH (atypische lo-
buläre Hyperplasie) oder LCIS (lobuläres Karzinom in situ) oder papilläre 
Läsionen bei V.a. papilläres DCIS oder radiäre Narbe bzw. komplexe skle-
rosierende Läsion oder V.a. Phylloides-Tumor 
4 = B4 
Malignitätsverdächtig 
z.B. vermutlich maligne Veränderung mit eingeschränkter Beurteilung aus 
technischen Gründen oder ADH gegenüber einem DCIS nicht sicher ab-
grenzbar 
5 = B5 
Maligne 




Spalte L PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE DIAGNOSE 
  0 = nicht beurteilbar / nicht Organ-repräsentativ 
  1 = benigne Läsionen 
   1100 = normal bis geringgradig von der Norm abweichend 
   1200 = fibrös-zystische Mastopathie 
   1300 = Adenosis mit Untergruppen inklusive radiäre Narbe 
   1400 = Papillom solitär / multipel 
   1500 = Adenom duktal 
   1600 = Adenomyoepitheliom / Adenomyoepitheliose 
   1700 = Fibroadenom intrakanalikulär / perikanalikulär / zellreich 
   1800 = Pylloidestumor benigne 
   1900 = mesenchymale Läsionen (siehe Spalte V) 
   2000 = Entzündung 
2001 = Duktektasie (periduktale Mastitis, Plasmazellmastitis) 
    2002 = granulomatöse Mastitis 
2003= uncharakteristische Entzündungsformen 
2004 = Nekrose 
2005 = Fibrose (=Narbe) 
2100 = IDH (intraduktale Epithelhyperplasie ohne Atypie) 
2200 = ILH (intralobuläre Epithelhyperplasie ohne Atypie) 
2300 = Sonstiges (siehe Spalte V) 
2400 = Parenchymatrophie 
   3 = Atypie 
   3100 = ALH (atypische intrlobuläre Proliferation) 
   3200 = ADH (atypische intraduktale Proliferation)  
  4 = maligne Läsionen 
   4100 = LCIS (lobuläres Carcinoma in situ) 
   4200 = DCIS (duktales Carcinoma in situ) 
    4210 = DCIS  
     4211 = non high grade ohne Nekrose 
     4212 = non high grade mit Nekrose 
     4213 = high grade (mit /ohne Nekrose)  
   4300 = Karzinom invasiv 
    4301 = nicht sicher einstufbar 
    4302 = lobulärer Typ 
     4312 = monomorpher Zelltyp 
     4322 = polymorpher Zelltyp 
    4332 = plurifokal / multizentrisch 
    4303 = duktaler Typ 
     4313 = NOS   
     4323 = mit EIC (extensive intraduktale Komponente) 
     4333 = plurifokal / multizentrisch 
    4304 = Karzinomsonderformen 
     4314 = tubulär      
4324 = muzinös 
     4334 = medullär 
     4344 = kribriform 
     4354 = inflammatorisch 
     4364 = sonstige (siehe Spalte V) 
     4374 = Mischtyp 
  4400 = Sarkom (siehe Spalte V) 
    4500 = Lymphom (siehe Spalte V) 
5 = Befunde unklarer Dignität 
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Spalte M GRADING (nach ELSTON und ELLIS) 
  0 = entfällt 
1 = G 1 
  2 = G 2 
  3 = G 3  
 
Spalte N OPERATIONSBEFUND (analog Spalte L)  
 
Spalte O pT in mm (bei Mehrherdigkeit größter Herddurchmesser) 
 
Spalte P pN-Status 
  0 = keine axillären Metastasen 
  1 = axilläre Metastasen 
 
Spalte Q GRADING DER KARZINOMFÄLLE (analog Spalte M) 
 
Spalte R   ÖSTROGENREZEPTOR 
  0 – 12 = REMMELE-Score 
 
Spalte S PROGESTERONREZEPTOR (analog Spalte R) 
 
Spalte T PROLIFERATIONSAKTIVITÄT Ki67 
  0 - 100 = semiquantitativer %-Wert 
 
Spalte U ONKOGENÜBEREXPRESSION HER-2/neu nach DAKO-Score 
  0 = 0+ (negativ: keine oder <11% inkomplette Färbereaktion) 
1 = 1+ (negativ: >10% schwache inkomplette Färbereaktion) 
  2 = 2+ (schwach positiv >10%)  -  zusätzlich FISH siehe Spalte V 
  3 = 3+ (stark positiv >10%)  
  
Spalte V KOMMENTAR 
 
Spalte W VORUNTERSUCHUNG 
 
Spalte X KONTROLLE (klinisch) 
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Tabellen und Abbildungen 
 
In den nachfolgenden Tabellen stehen Sensitivität und Spezifität für richtig positive = maligne 
und richtig negative = benigne Raten, d.h. wie häufig entsprechen suspekte oder malignitäts-
verdächtige klinische Befunde stanzbioptisch gesicherten Karzinomen und wie häufig entspre-
chen gutartig interpretierte klinische Befunde einem gutartigen Stanzbiopsieergebnis. Kein 
Bezug ist auf Diagnosen in ergänzenden chirurgischen Interventionen genommen worden.  
 
Erläuterung zur Berechnung von Sensitivität und Spezifität in den Tabellen: 
richtig maligne  =  Gruppe IV + V   unter Spalte  B5   /  alle maligne  =  Spalte  B5 




HISTOLOGIE     
ARZTBEFUND   
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
GRUPPE  I + II 
 




106  /  82,2 % 5  /  3,9 % 18  /  13,9 % 129 
 
GRUPPE  IV 
 





GRUPPE  V 
 











Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe von Arztbefund und LCB-Histologie 
Sensitivität  =  79,09 % 















HISTOLOGIE     
SONOGRAPHIE   
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
SO-BI-RADS  I + II 
 
31  /  96,9 % 1  /  3,1 % 0 32 
 
SO-BI-RADS  III 
 
150  /  92,0 % 4  /  2,5 % 9  /  5,5 % 163 
 
SO-BI-RADS  IV 
 





SO-BI-RADS  V 
 













Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe 
von Sonographie und LCB-Histologie 
 
Sensitivität  =  95,91 % 

















HISTOLOGIE     
MAMMOGRAPHIE   
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
BI-RADS  I + II 
 
76  /  76,8 % 4  /  4,0 % 19  /  19,2 % 99 
 
BI-RADS  III 
 
154  /  87,5 % 4  /  2,3 % 18  /  10,2 % 176 
 
BI-RADS  IV 
 





BI-RADS  V 
 













Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe 
von Mammographie und LCB-Histologie 
 
Sensitivität  =   82,95 % 

















HISTOLOGIE     
ARZT + SONO   
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
GRUPPE  I + II 
 
18  /  100 % 0 0 18 
 
GRUPPE  III 
 
154  /  92,8 % 4  /  2,4 % 8  /  4,8 % 166 
 
GRUPPE  IV 
 





GRUPPE  V 
 













Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe 
von Arzt- und Sonographiebefund in Kombination 
und LCB-Histologie 
 
Sensitivität  =  96,36 % 

















HISTOLOGIE     
ARZT + RÖ   
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
GRUPPE I + II 
 
39  /  81,2% 1  /  2,1 % 8  /  16,7 48 
 
GRUPPE  III 
 
174  /  89,2 % 6  /  3,1 % 15  /  7,7 % 195 
 
GRUPPE  IV 
 





GRUPPE  V 
 













Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe 
von Arzt- und Mammographiebefund (Rö) in Kombination 
und LCB-Histologie 
 
Sensitivität  =   89,4 % 

















HISTOLOGIE     
SO + RÖ    
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
GRUPPE I + II 
 
10  /  90,9% 1  /  9,1 % 0 11 
 
GRUPPE  III 
 
153  /  93,3 % 4  /  2,4 % 7  /  4,3 % 164 
 
GRUPPE  IV 
 





GRUPPE  V 
 













Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe 
von Sono- und Mammographiebefund (Rö) in Kombination 
und LCB-Histologie 
 
Sensitivität  =   96,8 % 

















HISTOLOGIE     
KLINIK    
 
B 1 + B 2 B 3 + B 4 B 5 ALLE 
 
KLINIK  I + II 
 
4  /  100 % 0 0 4 
 
KLINIK  III 
 
 
152  /  93,3 % 
 
4  /  2,4 % 
 




KLINIK  IV 
 
 
104  /  72,7 % 
 
7  /  4,9 % 
 





KLINIK  V 
 
 
7  /  3,7 % 
 
5  /  2,6 % 
 




















Übereinstimmung mit Row-Prozentangabe von 
Klinik (= Dreifachdiagnostik mit Arzt-, Sono- und Mammographiebefund) und LCB-
Histologie 
 
Sensitivität  =  96,8 % 










Verteilung der histologischen Diagnosen (B1 - B5) auf die präbioptischen Befunde  
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